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Resumen 
La apendicitis aguda es la patología quirúrgica, de 
emergencia, más frecuente en el mundo. El pronóstico de 
los pacientes con apendicitis aguda es bastante bueno si 
se realiza el diagnóstico y el tratamiento temprano de 
dicha patología. Algunos casos tienen presentación 
atípica y hay demora en el diagnóstico. Se presenta un 
caso clínico de varón de 40 años con apendicitis aguda 
de presentación atípica que se diagnosticó en fase tardía, 
plastrón apendicular abscedado, que fue llevado a cirugía 
de urgencias y evolucionó satisfactoriamente. En conclu-
sión los pacientes con apendicitis aguda de presentación 
atípica se diagnostican tardíamente; y el riesgo de 
morbimortalidad aumenta. 
Palabras clave: Apendicitis, Mortalidad, Apenicectomía. 
Abstract  
Acute appendicitis is the most common disease that 
requires emergency surgery in the world. The prognosis 
of patients with acute appendicitis is quite good if there is 
early diagnosis and early treatment. Some cases have 
atypical presentation and there is a delay in diagnosis. 
There was a case of a 40 year old male with an atypical 
presentation of acute appendicitis, diagnosed at a late 
stage, and plastron abscessed appendix. He was taken to 
emergency surgery and has evolved satisfactorily. In 
conclusion, patients with an atypical presentation of acute 
appendicitis usually receive a late diagnosis which 
therefore increases the risk of morbidity and mortality. 
Key words: Appendicitis, Mortality, Appendectomy. 
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INTRODUCCIÓN 
La apendicitis aguda constituye, en el contexto 
emergente, la patología quirúrgica más frecuen-
te en el mundo. Las estadísticas muestran que 
al menos 7% de la población mundial presenta-
rá esta patología en algún momento de su vida. 
(1,2) Para evitar complicaciones, como peritoni-
tis generalizada, sepsis, shock séptico, falla 
multiorgánica e incluso la muerte, el diagnóstico 
debe realizarse de manera rápida. Es de gran 
importancia realizar una buena historia clínica, 
con excelente anamnesis y exploración física, y 
solicitar los paraclínicos correspondientes que 
permitirán hacer diagnóstico diferencial con 
otras entidades que también cursen con abdo-
men agudo (3). 
La presentación clínica de la apendicitis es 
fundamental para su diagnóstico. Comúnmente 
se observan dolor abdominal migratorio, de 
inicio en epigastrio y que posteriormente se 
localiza en fosa iliaca derecha; palpación dolo-
rosa en punto de McBurney; signo de Blum-
berg, signo de Rovsing; resistencia muscular 
local; náuseas, vómitos y anorexia (4). 
Dado todo lo anterior resulta de gran interés el 
estudio y la presentación de casos clínicos 
atípicos en la presentación de esta patología, 
ya que muchos de los pacientes comunes, que 
se presentan en nuestro servicio de urgencias 
no presentan las características semiológicas  
de “libro” (5). 
PRESENTACIÓN DEL CASO 
Paciente masculino de 40 años de edad, con 
antecedentes de hospitalización previa, hace 4 
años, por síndrome de abdomen agudo secun-
dario a litiasis renal, comprobada por imágenes. 
Su cuadro clínico se inició 5 días antes de ser 
remitido al Hospital Universitario de Sincelejo. 
Inició con dolor abdominal leve en fosa iliaca 
izquierda,  que luego se le localizó en hipocon-
drio izquierdo; sin otra sintomatología. Se 
automedicó analgésicos, con mejoría parcial del 
dolor. Dos días después el dolor se localizó en 
abdomen inferior y consulta a primer nivel de 
atención donde lo tratan con líquidos parentera-
les y antiespasmódicos endovenosos, para 
manejo de litiasis renal; mejora el dolor y es 
enviado a  casa. 
Al quinto día, el dolor se generaliza en el ab-
domen, aparece fiebre y vómitos. En el examen 
físico de ingreso, presentaba frecuencia cardia-
ca de 122 latidos por minuto, frecuencia respi-
ratoria 22 por minuto, temperatura de 38.3 °C, 
en abdomen dolor más marcado en fosa iliaca 
derecha con signos de irritación peritoneal. El 
leucograma reporta leucocitosis (19.000/mm
3)
 
con neutrofilia (83%). Es valorado por el servi-
cio de cirugía general  que justifica llevar a 
cirugía de urgencias por cuadro de abdomen 
agudo secundario a apendicitis aguda compli-
cada con peritonitis. 
Los hallazgos quirúrgicos muestran plastrón 
apendicular abscedado, apéndice necrosada. 
Se realiza drenaje de absceso, cierre del mu-
ñón apendicular en base de ciego; dejando 
sonda de drenaje de cavidad peritoneal y piel y 
tejido celular subcutáneo abierto. 
Recibió antibioticoterapia contra bacterias gram 
negativas y gram positivas durante 6 días. Se le 
retiró el drenaje al cuarto día y cierre de la 
herida quirúrgica al quinto día. Su evolución fue 
satisfactoria. 
REVISIÓN Y DISCUSIÓN DE LA 
LITERATURA CIENTÍFICA 
La apendicitis, una inflamación del apéndice 
vermiforme vestigial, es una de las causas más 
comunes de abdomen agudo y una de las 
indicaciones más frecuentes de cirugía abdo-
minal emergente en el mundo entero. Ocurre 
más frecuentemente en la segunda y tercera 
década de la vida (6,7). Su incidencia es de 
aproximadamente 233/100.000 habitantes, y 
alcanza su pico máximo en el grupo de edad de 
los 10 a los 19 años. Es más frecuente en 
hombres (índice hombre mujer de 1.4:1), con 
una incidencia a lo largo de la vida de 8.6% 
comparada con 6.7% en mujeres (8). 
Un acercamiento clínico, basado en síntomas y 
signos, constituye la piedra angular del diag-
nóstico de la apendicitis aguda (9). El síntoma 
más característico de la enfermedad es el dolor; 
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de tal manera que la ausencia de éste y la 
ausencia de resistencia muscular hacen dudar 
de su diagnóstico (10). Sin embargo, es impor-
tante conocer que, en el contexto de pacientes 
que padecen mielitis transversa o trastornos 
semejantes, el dolor puede estar ausente (11). 
Típicamente el dolor abdominal se percibe 
inicialmente difuso, no muy intenso, de origen 
visceral, localizado en epigastrio o región 
periumbilical; en ocasiones con carácter cólico. 
Luego de un intervalo de uno a dos horas migra 
y se sitúa en la fosa iliaca derecha, donde se 
hace constante y estable. Esta secuencia 
clínica del origen dolor se presenta en 55% de 
los pacientes con apendicitis, y se denomina 
“dolor típico” (12,13). El paciente del presente 
caso no presentó esta secuencia de dolor, 
probablemente por enmascaramiento con los 
antiespasmódicos. 
Un 45% de los pacientes con apendicitis no 
desarrollan la sucesión clásica del dolor de tipo 
visceral y somático, por tanto éste se denomina 
“dolor abdominal atípico”. Estos pacientes 
pueden presentar dolor totalmente somático 
(localizado en el cuadrante inferior desde el 
principio), o totalmente visceral (difuso durante 
toda la evolución de la patología). Este tipo de 
presentación “atípica” del dolor es más común 
en pacientes de edad avanzada, en quienes el 
dolor se desarrolla menos intenso y se localiza 
más tardíamente en fosa iliaca derecha (14,15). 
El paciente descrito en el caso clínico era joven, 
pero nunca localizó el dolor en fosa iliaca 
derecha.  
Pacientes con apéndice de localización anormal 
usualmente tienen clínica atípica, especialmen-
te en lo referente al dolor. Por ejemplo, apéndi-
ces retrocecales muy altas sólo producen dolor 
difuso en flanco derecho; apéndices intrapélvi-
cas generan tenesmo vesical y malestar vago 
en la región suprapúbica, pero no dolor somáti-
co que afecte la pared abdominal anterior. 
(16,17) Este paciente pudo tener un apéndice 
largo con la punta hacia la pelvis para que se 
confundiera con la irradiación de un cólico 
ureteral. 
Se ha descrito que, una vez ocurre la perfora-
ción del apéndice, sobreviene la “calma traidora 
de Dieulafoy”, puesto que el dolor de la apendi-
citis aguda se alivia y continúa con intensidad 
disminuida durante un tiempo corto, pero poste-
riormente se desarrolla el dolor característico 
de la peritonitis difusa. Esta sensación de alivio 
se ha atribuido a la disminución de la presión 
del apéndice. No obstante, en la mayoría de los 
pacientes el dolor continúa o aumenta de 
intensidad luego de la perforación, y rara vez se 
alivia. Lo más común es que después de la 
perforación, la localización del dolor no sea tan 
precisa; pero empeora el estado clínico del 
paciente y comienza a aparecer distensión 
abdominal (18-20). El paciente no realizó esta 
variación del dolor; pero, cuando ya se abscedó 
el plastrón apendicular, reanudó el dolor de 
forma intensa. 
La falta de apetito o la repugnancia por la 
comida también tienen valor para el diagnóstico 
de apendicitis aguda. Cualquier persona que, 
estando previamente sana, pierda inexplica-
blemente el apetito y se aqueje de dolor abdo-
minal debe realizársele vigilancia estrecha pues 
puede estar cursando con apendicitis aguda 
(13). 
Se estima que 9 de cada 10 pacientes con 
apendicitis presentan náuseas. Los episodios 
de vómito son reflejos y más variables que las 
náuseas. Niños y adolescentes vomitan más a 
menudo, mientras que en ancianos ocurre 
raramente. Los vómitos en apendicitis no son 
persistentes ni prolongados, y pueden ser de 
contenido alimentario o bilioso. La mayoría de 
pacientes presentan uno o dos episodios emé-
ticos. Usualmente el dolor abdominal precede la 
aparición del vómito. En caso de que ocurra de 
manera contraria, siendo el vómito el que 
preceda al dolor, debe cuestionarse el diagnós-
tico de apendicitis aguda. En términos prácti-
cos, la intensidad y frecuencia de los vómitos al 
inicio de la sintomatología indican el grado de 
distensión del apéndice y, por tanto, el peligro 
inmediato de perforación (18,21). Este paciente 
no presentó vómito. 
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La fiebre, al comienzo, es moderada (37 - 
38.5°C). Algunos autores plantean que si al 
inicio la fiebre es de 39 – 40°C no se trata de 
apendicitis aguda. Posterior a la perforación del 
apéndice la temperatura corporal se eleva por 
encima de 38,5°C y se acompaña de escalo-
fríos. Tener presente la diferencia de la tempe-
ratura rectal y axilar de aproximadamente 1°C 
(10,13,14). El paciente sólo presentó fiebre 
cuando el plastrón apendicular se abscedó.  
Al examen físico se puede encontrar pulso 
normal o aumentado, que, luego de agravarse 
la patología y sobrevenir peritonitis, se hace 
más acelerado y filiforme (14). 
El abdomen se encuentra sin signos de enfer-
medad durante los estadios iniciales. Mientras 
evoluciona la enfermedad, el paciente empeza-
rá a presentar intranquilidad; posición antálgica, 
encorvado y con las manos puestas sobre el 
hemiabdomen inferior o directamente sobre la 
fosa iliaca derecha; y dolor con la deambula-
ción, debido a la contracción del músculo psoas 
que ocasiona compresión de la región apendi-
cular. Cuando la inflamación del apéndice 
afecta la pared abdominal anterior la sintomato-
logía se hace aún más florida, se evitan los 
movimientos, y, si los hace, los efectúa muy 
cuidadosamente; la cadera derecha se flexiona 
ligeramente; y se puede presentar limitación de 
movimientos respiratorios en hemiabdomen 
inferior (3,13). Este paciente prosiguió con sus 
labores normales y al quinto día presentó 
fiebre. 
Cuando la pared abdominal es delgada un 
absceso o plastrón podrían apreciarse como 
una saliente o relieve en la fosa iliaca derecha. 
Si el dolor se desencadena o aumenta con la 
tos esto podría indicar inflamación peritoneal. 
En cuanto a la auscultación usualmente no se 
encuentran hallazgos patológicos; sin embargo, 
podrían escucharse un silencio abdominal o 
ruidos hidroaéreos, según la etapa clínica de la 
apendicitis (3,16-18). El paciente al examen 
físico no se le palpó masa en abdomen. 
La ubicación del dolor a la palpación en fosa 
iliaca derecha depende de la posición del 
apéndice. Si se encuentra hiperestesia local de 
la piel de la pared abdominal es sugestivo de 
apendicitis sin perforación. Éste es un signo 
frecuente, pues puede encontrarse en más de 
la mitad de los casos; pero es inconstante. 
Usualmente es unilateral, limitado al hemiab-
domen derecho, pero se puede encontrar en 
raros casos de forma bilateral (16-19). Este 
paciente presentó dolor bilateral en fosas 
iliacas. 
Defensa muscular puede encontrarse sobre el 
área inflamada, pero no es un signo constante 
en el periodo inicial. 
Existen varios grados de rigidez o defensa 
muscular. En el grado extremo la porción de 
pared abdominal comprometida se vuelve 
persistentemente rígida, y no se mueve con la 
respiración; usualmente se presenta cuando 
hay peritonitis. Un grado menor sería cuando al 
tocar la superficie de la piel el músculo inmedia-
tamente se contrae. El grado más leve es 
cuando la contracción muscular solo se produ-
ce cuando se hace palpación profunda en fosa 
iliaca derecha, o hacia la zona donde se ubica 
el apéndice. Grados leves que sean persisten-
tes pueden ser indicativos de irritación del 
peritoneo parietal. Cuando se trata de apéndi-
ces no perforada de situación pélvica, la defen-
sa muscular está casi siempre ausente. No se 
debe considerar a la defensa muscular como 
signo precoz de apendicitis, pues no siempre 
está presente durante el periodo inicial, y aún 
hay pacientes con peritonitis que nunca la 
desarrollan, como cuando el apéndice se locali-
za en pelvis (14,18). El paciente sólo presentó 
defensa muscular cuando el plastrón se    
abscedó. 
En cuanto al uso de analgésicos en el contexto 
del paciente con sospecha de apendicitis agu-
da, clásicamente se ha proscrito su uso puesto 
que pueden atenuar o abolir los signos sugesti-
vos de la patología; sin embargo, los estudios 
recientes no respaldan esta teoría (22,23). 
Estudios como el de Frei y colegas han mostra-
do que el uso de opioides no se asocia con 
retraso en el tratamiento, puesto que son medi-
camentos con propiedades analgésicas puras; 
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pero no sucede de la misma manera con medi-
camentos antiinflamatorios (como los Antiinfla-
matorios no esteroideos) que sí se han asocia-
do con retraso en el manejo (24). 
En la mayoría de casos el tratamiento de elec-
ción consiste en la extirpación quirúrgica expe-
ditiva del apéndice. No obstante, antes de la 
cirugía se inicia manejo endovenoso con anti-
bióticos y líquidos. El uso de analgésicos se 
restringe mientras no haya diagnóstico certero. 
En pacientes con enfermedades de base es 
recomendable estabilizar sus condiciones 
fisiológicas (25). La cirugía puede realizarse a 
cielo abierto (técnica tradicional, invasiva) o 
mediante laparoscopia (técnica mínimamente 
invasiva), con igual grado de eficacia. La elec-
ción de la técnica quirúrgica depende de dos 
factores: la experiencia que tenga el cirujano y 
la disponibilidad de recursos operativos y 
hospitalarios de la institución de salud. En 
mujeres jóvenes, en obesos y pacientes con 
diagnóstico dudoso cobra especial utilidad la 
técnica laparoscópica; empero, esta técnica 
puede tener mayor dificultad en casos de 
apendicitis complicada o perforada, las cuales 
tienen hasta un 25% de probabilidad de conver-
tirse en cirugías abiertas (26). 
Ante una apendicitis perforada debe realizarse 
irrigación generosa de la cavidad peritoneal y 
continuar antibióticos endovenosos en el post-
operatorio inmediato mientras se normalizan los 
leucocitos y la temperatura corporal (26). 
El manejo de un plastrón apendicular (apendici-
tis subaguda) se basa, inicialmente, en antibio-
ticoterapia endovenosa, nada vía oral y drenaje 
percutáneo de abscesos periapendiculares. Al 
disminuir el dolor se puede iniciar cuidadosa-
mente la ingesta, para finalmente terminar el 
curso de antibióticos por vía oral para el alta. Es 
aconsejable realizar imágenes del abdomen de 
control para estar seguros que la colección se 
ha resuelto antes del retiro del drenaje, y des-
cartar otras patologías asociadas o causales 
(como cáncer). Luego de 6 a 8 semanas, se 
puede realizar la apendicectomía (27,28). 
La complicación más frecuente luego de la 
apendicectomía es la infección de la herida 
quirúrgica. Con aras a disminuir esta morbilidad 
se prefieren dejar las heridas abiertas y cerrar 
posteriormente por cierre primario tardío, o 
permitir cierre por segunda intención (29). Esta 
fue la conducta seguida en el paciente de este 
caso, y tuvo buena evolución. 
El pronóstico de esta condición es bueno si el 
diagnóstico y el tratamiento se realizan de 
manera oportuna; el paciente retorna en pocos 
días a su vida normal sin ninguna secuela. La 
mortalidad se eleva si hay retraso en el diag-
nóstico y/o manejo, puesto que se favorece la 
presentación de apendicitis perforada con 
subsecuente peritonitis localizada y generaliza-
da, que generan compromiso sistémico (26,27). 
A pesar que el cuadro clínico de este paciente 
era avanzado su evolución fue buena. 
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